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RESUMEN

Las adenopatías cervicales son hallazgos frecuentes en la 
clínica pediátrica y se asocian de forma prioritaria a procesos 
infecciosos benignos y controlables. La presentación supra-
clavicular, o cervical baja, obliga a establecer un diagnóstico 
diferencial en el que se incluyen los procesos malignos. La 
asociación con la vacuna del papiloma es menos conocida, 
pero debe ser tenida en cuenta. Ante una adenopatía supra-
clavicular en un preadolescente, se hace necesario conocer 
el antecedente de vacunación frente al virus del papiloma 
humano (VPH) en los días previos a su aparición, si bien 
en el diagnóstico diferencial hay que descartar siempre una 
causa neoplásica. 

Palabras clave: Vacuna contra el virus del papiloma 
humano; Vacuna Gardasil; Adenopatía inflamatoria reactiva; 
Adenopatía supraclavicular; Papilomavirus; Enfermedades 
autoinmunes. 

ABSTRACT

Cervical lymphadenopathies are frequent findings in 
pediatric clinics and are primarily associated with benign 
and controllable infectious processes. The supraclavicular, 
or lower cervical, presentation requires establishing a dif-
ferential diagnosis that includes malignant processes. The 
association with the papilloma vaccine is less known, but 

must be taken into account. Before a supraclavicular adenop-
athy in a preadolescent, it is necessary to know the history of 
vaccination against human papillomavirus (HPV) in the days 
prior to its appearance, although in the differential diagnosis 
a neoplastic cause must always be ruled out. 

Key words: Human papillomavirus vaccine; Gardasil 
vaccine; Reactive inflammatory adenopathy; Supraclavicular 
adenopathy; Papillomavirus; Autoimmune diseases. 

INTRODUCCIÓN

Se define adenopatía como un ganglio patológico si pre-
senta alteración de algunas de sus características: aumento 
de tamaño, presencia de dolor, consistencia aumentada, o 
alteración en la piel suprayacente(1). 

Se consideran signos de alarma la presencia de masas 
adheridas a planos profundos, de diámetro mayor de 2 cm, 
curso rápidamente progresivo y los situados en región supra-
clavicular(2) (Fig. 1).

La causa más frecuente de las adenopatías de presen-
tación aguda es la reactiva a procesos infecciosos virales, 
existiendo otras como las infecciones bacterianas, causas 
tumorales, enfermedades sistémicas, secundarias a fárma-
cos y la reacción postvacunal (Tabla I).

La presencia de una adenopatía en localización supracla-
vicular (o cervical inferior)(4) genera una clara preocupación 
clínica y obliga a una exploración detallada del paciente, 
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así como la realización de pruebas complementarias ante la 
sospecha de una causa oncológica subyacente(1).

El cribado inicial para el estudio de una adenopatía supra-
clavicular está orientada por la exploración y la historia clíni-

ca, e incluiría reactantes de fase aguda, serología frente a virus 
(virus de Epstein-Barr –VEB–, citomegalovirus –CMV–), bacte-
rias (Brucella, Tularemia, Mycoplasma…), Mantoux, Rx de tórax. 
La realización de ecografía ayuda en la orientación previa a 
posible biopsia, ya que en función del tamaño, la forma, la eco-
genicidad y la vascularización existen distintos criterios para 
identificar las adenopatías sospechosas de malignidad(5). Las 
adenopatías reactivas a un proceso inflamatorio o infeccioso 
agudo suelen ser de forma ovalada, hipoecogénicas, menores 
de 1 cm de diámetro corto, ecoestructura homogénea, contor-
no liso, bordes redondeados, con hilio graso lineal visible con 
vascularización central. Las adenopatías sugestivas de malig-
nidad suelen ser redondeadas, grandes, pueden tener zonas 
heterogéneas con hiperecogenicidad focal o difusa, engrosa-
miento cortical excéntrico, bordes mal definidos y pérdida 
de la ecogenicidad y de la vascularización central grasa del 
hilio, además suelen tener vascularización periférica o mixta 
(periférica e hiliar)(6). La ausencia de alteración ecográfica no 
descarta completamente la malignidad si el paciente presenta 
hallazgos analíticos o clínicos sugerentes. Un deterioro clínico 
evidente obliga a descartar malignidad, aun con normalidad 
inicial de las pruebas realizadas. 

Una de las posibles causas de las adenopatías es la reac-
ción vacunal cercana al lugar de la inyección. No es un efec-
to que se describa con frecuencia, pero debe ser tenido en 
cuenta cuando se excluyen otras causas posibles. 

Figura 1. Nódulos linfáti-
cos de la cabeza y cuello. 
(Adaptado de: McClain KL. 
Peripheral lymphadenopathy 
in children: Evaluation and 
diagnostic approach. UpTo-
Date)(4). 
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Tabla I.      Etiología de las adenopatías en Pediatría. 

Diagnóstico diferencial

• Infeccioso
–   Virus: rinovirus, adenovirus, VEB, sarampión, 

parotiditis, rubéola, CMV, herpes simple, VIH 
–  Bacterias: S. pyogenes, S. aureus, S. agalactiae, M. 

tuberculosis, micobacterias atípicas, Bartonella henselae, 
Pasteurella multocida, Francisella turalensis, Salmonella, 
Lyme 

– Protozoos: Toxoplasma, Leishmania, Trypanosoma
–  Hongos: Candida, Aspergillus, Histoplasma 

• Tumoral: leucemia, linfoma, metástasis 
• Fármacos (fenitoína, carbamacepina)
• Postvacunal
• Enfermedades sistémicas: síndrome de Kawasaki, 

enfermedades del colágeno (AIJ), sarcoidosis, 
hipotiroidismo, inmunodeficiencias primarias

VEB: virus de Epstein-Barr; CMV: citomegalovirus; VIH: virus de la 
inmunodeficiencia humana.
Tomado de: Guerrero-Fernández J, Cartón Sánchez AJ, et al. Manual 
de Diagnóstico y Terapéutica en Pediatría. 6ª ed(3). 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se presenta el caso de una paciente de 13 años que acude 
a consulta de Pediatría de Atención Primaria de un centro de 
salud de León, por presentar una adenopatía supraclavicular 
izquierda de 5 días de evolución tras la administración de 
una vacuna, y se recogen datos de su estudio y manejo a 
nivel hospitalario en el Complejo Asistencial Universitario 
de León. 

Se consulta la bibliografía actual relacionada con ade-
nopatías en esa región y efectos adversos, en concreto ade-
nopatías, relacionados con la administración de vacunas. 

CASO CLÍNICO 

Niña de 13 años que presenta una adenopatía supracla-
vicular izquierda, 9 días después de la administración de 
la segunda dosis de la vacuna contra el virus del papiloma 
humano (VPH). 

Antecedentes personales: vacunada hace 9 días de vacu-
na Gardasil 9® en el brazo izquierdo. Calendario vacunal al 
día. Asma ocasional sin tratamiento médico actualmente. 

Antecedentes familiares: madre con colitis ulcerosa. No 
antecedentes oncológicos ni otros de interés. 

Anamnesis completa: afebril, no infección intercurren-
te. Adenopatía desde hace 5 días en región supraclavicular 
izquierda que no ha aumentado de tamaño y no le duele. 
Asintomática excepto leve tos los días previos. No contacto 
con tosedores crónicos. 

Exploración física: buen estado general. No exantemas. 
Adenopatía supraclavicular de 1,5 cm de diámetro. No ade-
nopatías a otros niveles. No organomegalias. ACP: buena 
entrada de aire bilateral sin ruidos sobreañadidos. Resto de 
exploración normal por aparatos. 

La localización de la adenopatía condicionó la deriva-
ción de la paciente al hospital para estudio que fue realizado 
ambulatoriamente. Pruebas complementarias: hemograma, 
bioquímica, reactantes de fase aguda, transaminasas: nor-
males. LDH y ácido úrico: normales. Serologías: VEB, CMV, 
Toxoplasma, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), 
parvovirus humano B19, adenovirus, Bartonella henselae, 
tularemia, Mycoplasma pneumoniae: negativos. Mantoux 
negativo. Radiografía de tórax: normal. Ecografía: eco-
doppler compatible con adenopatía inflamatoria reactiva 
(vascularización hiliar, no datos de hipervascularización 
(Fig. 2). 

Ante la normalidad de los estudios analíticos y la 
ausencia de hallazgos que hicieran sospechar malignidad 
subyacente, se decidió vigilar la evolución clínica de la 
menor, comprobando la reducción casi a la mitad en el 
tamaño de la adenopatía tras una semana de vigilancia y 
tratamiento antiinflamatorio con ibuprofeno a una dosis 
de 10 mg/kg/día. 

Dado el buen estado general de la paciente, que no pre-
sentó alteraciones clínicas durante el periodo de estudio, 
la ausencia de alteraciones en las pruebas realizadas y la 
normalización del tamaño de la adenopatía, se consideró 
como causa responsable la inyección de la vacuna en el brazo 
homolateral. 

Figura 2. Imagen de vascu-
larización hiliar. No hiper-
vascularización. Adenopa-
tía hipoecogénica homogé-
nea de forma ovalada con 
contorno liso e hilio graso 
conservado. 
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DISCUSIÓN 

La vacunación profiláctica frente al papilomavirus, al 
evitar la infección persistente y el desarrollo de las lesiones 
preneoplásicas que ocasiona, se convierte en una estrate-
gia preventiva de primer orden frente al cáncer de cérvix y 
tumores anogenitales(7). 

El calendario de vacunación del consejo interterritorial 
del Sistema Nacional de Salud, actualizado en enero de 2017 
con prolongación en 2018, mantiene la recomendación de 
vacunación sistemática en todas las comunidades autóno-
mas de todas las chicas a la edad de 12 años y establece una 
posología de dos dosis. 

Estas vacunas, tanto los ensayos clínicos realizados como 
el seguimiento postcomercialización, tras más de 300 millo-
nes de dosis administradas en el mundo, han demostrado 
ser seguras, descartando la asociación de las mismas con el 
desarrollo de enfermedades autoinmunes y neurológicas(4). 

La ficha técnica incluye como reacciones notificadas, al 
igual que con otras vacunas (vacuna contra difteria, tétanos 
y tosferina –DTP–, triple vírica y bacilo Calmette Guérin 
–BCG–), la inflamación de ganglios en distintas localizaciones 
(cuello, axila o ingle). La localización supraclavicular (o cervi-
cal baja) no aparece mencionada como tal en la información 
del producto(8). Se han descrito casos aislados en la literatu-
ra científica de adenopatías de localización supraclavicular 
por la vacuna del papilomavirus(9,10), y son conocidos casos 
de aparición tras la vacuna frente a la BCG(11). La presencia 
de estas adenopatías tras la vacunación frente al papiloma 
humano es poco conocida, pero debe ser tenida en cuenta por 
la gran preocupación generada en el pediatra que la identifica 
y en las familias, dada la incertidumbre que provoca la fre-
cuente asociación de esta localización con procesos malignos. 
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